INTRODUCTION
============

The estimated prostatic volume is important to help in clinical management and adequate surgical planning of patients presenting with obstructive urological symptoms related to the gland, in addition to usually being related to severity of symptoms and important in evaluating the response to the treatment prescribed.^(\ [@B1]\ ,\ [@B2]\ )^ The range of therapeutic options for patients with symptoms of prostatism or prostate cancer is broad, and knowledge about the prostatic volume is important for adequate management, including for radiation therapy and brachytherapy, reducing the rate of complications, improving the results obtained, and diminishing the costs involved in treatment.^(\ [@B3]\ )^

The evaluation of this fact in a noninvasive manner can be indirectly estimated, based on the digital rectal examination or even contrast radiological tests, such as cystourethrography; however, with some limitations. Ultrasonography (US) has been used for many years, either suprapubic or transrectal, and the latter has greater accuracy.^(\ [@B1]\ -\ [@B6]\ )^ Currently, the most often used method is transrectal ultrasonography (TRUS), presenting with good degree of accuracy for the real prostatic weight, and has already been well established in the literature.^(\ [@B7]\ -\ [@B10]\ )^ Additionally, it is an effective method, with wide availability in the most diverse centers, and it is low cost and noninvasive.

Magnetic resonance imaging (MRI) of the prostate is increasingly more performed in clinical practice, especially in detection of suspect areas for clinically significant neoplasms, clinical follow-up of patients under active vigilance, and locoregional staging of prostate cancer. The assessment of the prostatic volume by this method has been increasingly used.^(\ [@B11]\ )^Despite higher costs, the MRI has the advantage of providing other pieces of information with greater accuracy than US − the main situations have been detailed above. In this way, the correct estimate of prostatic volume by this method is vital in the evaluation of these patients.

OBJECTIVE
=========

This study aims to compare the prostatic volume obtained by magnetic resonance of the prostate with transrectal ultrasonography, correlating both methods with the weight of the surgical specimen.

METHODS
=======

This is retrospective study, approved by the Research Ethics Committee (CAAE: 73587417.1.0000.0071 opinion: 2.348.860) of *Hospital Israelita Albert Einstein* . The study included patients submitted to MRI during the period from June 2013 to March 2015. All patients were posteriorly submitted to TRUS with a biopsy of the prostate by fusion image-guided image (US/MRI), followed by radical prostatectomy. The maximal interval between MRI, TRUS, and prostatectomies was 6 months. All tests were interpreted, and the measurements were obtained by radiologists with at least 5-year experience in prostate imaging. The pathologist was no aware of the values obtained by MRI and US.

All MRI were performed in 3-Tesla devices (Magnetom Trio, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany), with the use of a surface coil and no endorectal coil, following the routine protocol of the organization, including high-resolution T2-weighted multiplanar sequences, diffusion and perfusion sequences of the prostate and seminal vesicles. The TRUS were performed on Aplio™ 500 with Smart Fusion (Toshiba Medical System Corporation, Minato, Tokyo, Japan) or LOGIC E9 with image fusion software (GE Healthcare, Little Chalfont, United Kingdom).

The prostatic dimensions used were those documented in MRI, TRUS, and pathological examination of the surgical specimens. In MRI, the measurements were made at the work stations (Carestream, Rochester, New York, United States), based on T2-weighted axial and sagittal sequences, and the longitudinal (height) and anteroposterior diameters were obtained on the sagittal plane, and the laterolateral diameter (width) obtained on the axial plane. In TRUS, the measurements were obtained during the study, before biopsy. In both methods, the prostate volume was calculated based on the largest measurements on the longitudinal, axial, and transverse planes (ellipsoid method, calculated as follows: volume = height × width × length × 0.523) ( [Figure 1](#f01){ref-type="fig"} ). Values were compared with the postoperative prostatic weight (considering a 1g/mL density). All the surgical specimens were weighed after fixation with formalin, separate from the seminal vesicles.

Figure 1Measurements of the prostate by magnetic resonance imaging and ultrasonography on longitudinal and transverse planesMRI: magnetic resonance imaging; TRUS: transrectal ultrasonography.

Agreement was evaluated by the intraclass correlation coefficient, presented jointly with the confidence interval. The analyses were done with the help of packages R (1) and ir (2). Also assessed were correlation and agreement between the methods, obtained from the Bland-Altman graphs.

RESULTS
=======

The population studied was composed of 85 patients with prostate cancer, aged between 42 and 84 years. The prostate specific antigen (PSA) values of the sample varied from 1.4 to 26ng/mL ( [Figure 2](#f02){ref-type="fig"} and [Table 1](#t1){ref-type="table"} ). In six cases, the measurements of the prostatic weight obtained by US were not recorded in the reports, but in all of them, the values obtained both from the MRI and surgical specimen were included, allowing a comparison between them. For this reason, they were not excluded from the study.

Figure 2Patients included in the studyMRI: magnetic resonance imaging; US: ultrasonography; Bx: biopsy.

Table 1Description of the measurements observed Median (1^st^ quartile-3^rd^ quartile)Minimum valueMaximum valuenAge, years\*63.3 (8.1)428484Prostate volume by MRI, mL44.0 (30.8-58.5)1815784Weight by prostatectomy, g42.0 (32.0-52.3)2015484Volume by fusion US, mL47.0 (32.5-59.0)2216574PSA value (ng/ml)4.8 (3.4-6.5)1.42672[^2][^3]

There was no statistically significant difference between the values obtained from MRI and TRUS in assessment of prostatic weight. A high agreement between MRI and US methods was observed ( [Figures 3](#f03){ref-type="fig"} and [4](#f04){ref-type="fig"} ). The intraclass correlation coefficient was estimated at 0.924 (95% confidence interval − 95%CI: 0.882-0.952), with a p value of 0.001, evaluating superiority at 0.85.

Figure 3Evaluation of agreement between the prostatic weight values obtained by different methods. (A) Weights obtained by prostatectomy x magnetic resonance imaging; (B) By prostatectomy x ultrasonography; (C) By magnetic resonance imaging x ultrasonographyMRI: magnetic resonance imaging; TRUS: transrectal ultrasonography.

Figure 4Bland-Altman graphs. (A) Correlation between prostatic weightalues obtained by ultrasonography and surgical specimen; (B) By magnetic resonance imaging and surgical specimen; (C) By magnetic resonance imaging and ultrasonography

The intraclass correlation coefficient between the values obtained by MRI and prostatectomy specimen was estimated at 0.856 (95%CI: 0.770-0.908), p=0.445, on the test, evaluating the superiority at 0.85. The interclass correlation coefficient between the values obtained by TRUS and from the prostatectomy specimen were estimated at 0.896 (95%CI: 0.814-0.939), p=0.107 on the test, evaluating the superiority at 0.85.

DISCUSSION
==========

Knowledge of the prostatic volume presents with clinical and surgical implications for patients with benign or malignant modifications of the prostate. With aging, the prostate tends to increase in volume, at the expense of hyperplastic nodules of the transition zone, which can cause symptoms and hinder surgical techniques and clinical success. The correct estimate of the prostatic volume is crucial for appropriate therapeutic planning.

The volume measurement by ellipsoid calculation used in this study is obtained in a simple, quick, and precise manner, and its simplicity makes it practical for routine clinical application. Additionally, it shows good reproducibility and is used several studies to evaluate prostatic volume, as was recently shown in a published meta-analysis.^(\ [@B12]\ )^

The median prostatic weight based on surgical specimens obtained in our study was 42g, which is in correspondence with that found in other studies, such as by Mayer et al., which demonstrated a median weight of 47.6g, and Badani et al., of 49.9g.^(\ [@B13]\ ,\ [@B14]\ )^It is possible that, in our study, this value was a little lower due to the fact that sample had many patients under 60 years of age (n=24; 28%), which could justify a lower prostatic weight due to smaller lower volume in the transition zone.^(\ [@B15]\ )^

This study demonstrated good agreement between the prostate volume values obtained by TRUS and surgical specimens, which is already established in literature. However, TRUS is an uncomfortable examination for patients. Moreover, it presents with diagnostic limitations, especially for the evaluation of changes in the anterior portion of the prostate and in the transition zone. In this study, we demonstrated that MRI could be used to assess prostate weight, also with a good correlation with surgical specimen weight. One advantage of our study relative to the others is the fact that we did not use the endorectal coil in routine prostate MRI, which distorts the gland anatomy and can change its correct mensuration, besides making the test more uncomfortable for the patient. The T2-weighted sequences in MRI provide better anatomic details; hence, they were used to measure the prostate in our study. Furthermore, multiplanar weighting is used in our routine protocol. Since the MRI is increasingly used in clinical practice, the measurement and consequent definition of management related to the prostatic volume can then be defined based on this method.

Ours is one of the few studies in which all patients were evaluated by MRI and TRUS within a short interval,^(\ [@B2]\ ,\ [@B16]\ )^reducing the possibility of a significant progressive modification of the prostatic volume, and confirming what had been previously demonstrated as to the good correlation of measurements obtained by MRI and TRUS. A matter that could be raised would be that the interval between the MRI and prostatectomy in some cases was greater than between US and surgery, which would disfavor the volume evaluation by MRI. However, considering the similar results obtained by the two imaging methods, this possibility becomes unlikely.

Some authors considered equal values for prostatic volume and weight, since the density of the prostate is approximately 1.0g/mL.^(\ [@B17]\ -\ [@B19]\ )^ In this study, the density of 1.0 was emplyed, which was also used by Rodriguez et al.,^(\ [@B17]\ )^ among other authors. The value of a density of 1.05 is also widely used, and more seldom, the coefficient 1.1, as Tewari et al.,^(\ [@B16]\ )^published. Yet, it would be possible to extrapolate, without scientific evidence, the fact that a lower coefficient would be ideal for an adequate comparison with heavy specimens after fixation with formalin, as in this study, since they would lose water, thus reducing their weight a little.

One of the problems in the literature related to the comparison of the volumes obtained by tests with the weight recorded after prostatectomy is the fact that formalin fixation could promote weight loss, decreasing the true *in vivo* weight.^(\ [@B20]\ )^On the other hand, the true volume of the prostate could be overestimated by the fact that, during resection of the specimen, the prostate is usually not completely isolated from the seminal vesicles and even from the periprostatic fat. Considering there may be fragments of these structures influencing in surgical specimen weight and affecting an adequate correspondence between the volumes obtained by the tests and by the specimen. Additionally, how surgical specimens are obtained is rarely described in studies, thus limiting the precise comparison between results. In this way, even with a very accurate method, there can be limitations that hinder its adequate validation for the exact calculation of the prostatic volume. In this study, the weight of the specimens was obtained after fixation with formalin, and the prostate was previously isolated from the seminal vesicles, reducing the bias related to overlapping of volume of these structures.

One of the limitations of the study was the fact that the prostate measurements were made by different examiners, in MRI, US, as well as in pathological evaluation. Another limitation is that this is a retrospective study, based on reports available.

CONCLUSION
==========

The prostatic volume obtained by magnetic resonance and transrectal ultrasonography showed a good correlation with the prostatic weight obtained from the surgical specimens. Thus, the evaluation of this data based on magnetic resonance imaging, a method increasingly used in clinical practice, allows adequate therapeutic planning and clinical control of patients.
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Objetivo
========

Avaliar a acurácia da ressonância magnética multiparamétrica da próstata para estimativa do volume da glândula, comparando seus resultados com a ultrassonografia transretal e correlacionando com o volume obtido da peça cirúrgica.

Métodos
=======

Estudo retrospectivo incluindo 85 pacientes submetidos à ressonância magnética e, posteriormente, à ultrassonografia transretal (para orientação de biópsia com fusão de imagens) e, a seguir, à prostatectomia radical. As dimensões prostáticas foram obtidas na ressonância a partir das imagens nos planos axial e sagital em sequências ponderadas em T2 e, assim como na ultrassonografia, o volume foi calculado a partir do método da elipsoide. Os valores foram comparados com o peso prostático pós-cirúrgico. O intervalo máximo entre a ressonância e ultrassonografia e prostatectomia foi de 6 meses.

Resultados
==========

O volume prostático obtido por ressonância magnética foi de 18 a 157cm^3^(média de 49,9cm^3^); pela ultrassonografia transretal, foi de 22 a 165cm^3^(média de 54,9cm^3^); e o peso da peça cirúrgica foi de 20 a 154g (média de 48,6g), sem diferenças estatísticas. A partir do valor obtido por esses métodos de imagem, provou-se que o volume prostático obtido aproximou-se bastante do peso real da próstata, com discreta maior precisão das medidas obtidas por ressonância magnética multiparamétrica.

Conclusão
=========

As medidas do volume prostático adquiridas pela ressonância magnética e pela ultrassonografia transretal são semelhantes entre si, com excelente concordância com os pesos reais das próstatas obtidos das peças cirúrgicas. A avaliação desse dado, a partir da ressonância, método cada vez mais utilizado na prática clínica, permite o adequado planejamento terapêutico e o controle dos pacientes.
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INTRODUÇÃO
==========

A estimativa do volume prostático é importante para auxiliar no manejo clínico e para a adequada programação cirúrgica dos pacientes que apresentam sintomas urológicos obstrutivos relacionados à glândula, além de usualmente estar relacionada à gravidade dos sintomas e ser importante na avaliação da resposta ao tratamento empregado.^[@B1]\ ,\ [@B2]^ O leque de opções terapêuticas para pacientes com sintomas de prostatismo ou câncer de próstata é amplo, sendo o conhecimento do volume prostático importante para o manejo adequado, inclusive para radioterapia e braquiterapia, reduzindo a taxa de complicações, melhorando os resultados obtidos e diminuindo os custos envolvidos no tratamento.^[@B3]^

A avaliação desse dado de forma não invasiva pode ser estimada indiretamente a partir do toque retal ou mesmo de exames radiológicos contrastados, como cistouretrografia, no entanto, com limitações. Há muitos anos, uma ferramenta bastante utilizada tem sido a ultrassonografia (US), seja por via suprapúbica ou transretal -- esta, com maior acurácia.^[@B1]\ -\ [@B6]^ O método mais empregado, no momento, é a ultrassonografia transretal (USTR), apresentando boa acurácia com o peso prostático real, o que já está bem estabelecido na literatura.^[@B7]\ -\ [@B10]^ Além disso, é um método eficaz, com ampla disponibilidade nos mais diversos centros, barato e não invasivo.

A ressonância magnética (RM) da próstata está cada vez mais difundida na prática clínica, sobretudo na detecção de áreas suspeitas para neoplasia clinicamente significante, acompanhamento clínico de pacientes em vigilância ativa e estadiamento locorregional do câncer de próstata. A avaliação do volume prostático por esse método tem sido cada vez mais utilizada.^[@B11]^ Apesar do maior custo, a RM apresenta como vantagem fornecer outras informações com maior acurácia que a US − as principais acima pormenorizadas. Dessa forma, a estimativa correta do volume prostático por esse método é crucial na avaliação desses pacientes.

OBJETIVO
========

Este estudo visa comparar o volume prostático obtido por ressonância magnética da próstata com a ultrassonografia transretal, correlacionando ambos os métodos com o peso obtido da peça cirúrgica.

MÉTODOS
=======

Estudo retrospectivo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. (CAAE: 73587417.1.0000.0071 parecer: 2.348.860) do Hospital Israelita Albert Einstein. Foram incluídos pacientes submetidos à RM durante o período de junho de 2013 e março de 2015. Todos os pacientes foram posteriormente submetidos à USTR com biópsia da próstata pelo método de fusão de imagens US/RM e à prostatectomia radical. O intervalo máximo entre RM, USTR e prostatectomias foi de 6 meses. Todos os exames foram interpretados, e as medidas foram obtidas por radiologistas com experiência de, ao menos, 5 anos em imagem de próstata. O patologista não tinha conhecimento sobre dos valores obtidos por RM e US.

Todas as RM foram realizadas em aparelhos de 3 Tesla (Magnetom Trio, Siemens Healthcare, Erlangen, Alemanha), com a utilização de bobina de superfície e sem bobina endorretal, com o protocolo rotina da instituição, incluindo sequências multiplanares de alta resolução ponderadas em T2, sequências de difusão e de perfusão da próstata, e englobando a próstata e as vesículas seminais. Os exames de USTR foram realizados em um dos aparelhos: Aplio™ 500 with Smart Fusion (Toshiba Medical System Corporation, Minato, Tóquio, Japão) ou LOGIC E9 com software de fusão das imagens (GE Healthcare, Little Chalfont, Reino Unido).

As dimensões prostáticas utilizadas foram aquelas que constavam nos laudos dos pacientes de RM, USTR e do anatomopatológico da peça cirúrgica. Na RM, as medidas foram realizadas na estação de trabalho (Carestream, Rochester, Nova York, Estados Unidos), a partir das imagens nos planos axial e sagital em sequências ponderadas em T2, sendo os diâmetros longitudinal (altura) e anteroposterior obtidos no plano sagital e o diâmetro laterolateral (largura) obtido no plano axial. Na USTR, as medidas foram obtidas durante a realização do estudo, previamente à biópsia. Nos dois métodos, o volume da próstata foi calculado a partir das maiores medidas nos planos longitudinal, axial e transverso (método da elipsoide, sendo calculado da seguinte forma: volume = altura × largura × comprimento × 0,523) ( [Figura 1](#f01002){ref-type="fig"} ). Os valores foram comparados com o peso prostático pós-cirúrgico (considerando densidade de 1g/mL). Todas as peças cirúrgicas foram pesadas após fixação com formol, separadamente das vesículas seminais.

Figura 1Medidas da próstata por ressonância magnética e ultrassonografia nos planos longitudinal e transversoRM: ressonância magnética; USTR: ultrassonografia transretal.

A concordância foi avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse, apresentado juntamente do intervalo de confiança. As análises foram realizadas com o auxílio dos pacotes R (1) e ir (2). Foram avaliadas ainda medidas de correlação e concordância entre os métodos, obtidas a partir dos gráficos de Bland-Altman.

RESULTADOS
==========

A população estudada foi composta por 85 pacientes com câncer de próstata, com idade entre 42 e 84 anos. Os valores de antígeno prostático específico (PSA) da amostra variaram entre 1,4 e 26ng/mL ( [Figura 2](#f02002){ref-type="fig"} e [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} ). Em seis casos, as medidas do peso prostático obtidos por US não constavam nos relatórios, mas em todos eles os valores obtidos tanto por RM quanto da peça cirúrgica foram incluídos, permitindo a comparação entre eles. Por esse motivo, não foram excluídos do estudo.

Figura 2Pacientes incluídos no estudoRM: ressonância magnética; US: ultrassonografia; BX: biópsia.

Tabela 1Descrição das medidas observadas Mediana (1º quartil-3º quartil)Valor mínimoValor máximonIdade, anos\*63,3 (8,1)428484Volume da próstata por RM, mL44,0 (30,8-58,5)1815784Peso por prostatectomia, g42,0 (32,0-52,3)2015484Volume por US fusão, mL47,0 (32,5-59,0)2216574Valor do PSA (ng/ml)4,8 (3,4-6,5)1.42672[^4][^5]

Não houve diferença estatisticamente significante entre os valores obtidos por RM e USTR na avaliação do peso prostático. Observamos alta concordância entre os métodos RM e US ( [Figuras 3](#f03002){ref-type="fig"} e [4](#f04002){ref-type="fig"} ). O coeficiente de correlação intraclasse foi estimado em 0,924 (intervalo de confiança de 95% − IC95%: 0,882-0,952), com valor de p de 0,001, avaliando superioridade a 0,85.

Figura 3Avaliação da concordância entre os valores dos pesos prostáticos obtidos por diferentes métodos. (A) Pesos obtidos por prostatectomia x ressonância magnética; (B) Por prostatectomia x ultrassonografia; (C) Por ressonância magnética x ultrassonografiaRM: ressonância magnética; US: ultrassonografia.

Figura 4Gráficos de Bland-Altman. (A) Correlação entre os valores dos pesos prostáticos obtidos por ultrassonografia e peça cirúrgica; (B) Por ressonância magnética e peça cirúrgica; (C) Por ressonância magnética e ultrassonografiaRM: ressonância magnética; US: ultrassonografia.

O coeficiente de correlação intraclasse entre os valores obtidos por RM e da peça da prostatectomia foi estimado em 0,856 (IC95%: 0,770-0,908), com valor de p de 0,445 no teste, avaliando superioridade a 0,85. O coeficiente de correlação intraclasse entre os valores obtidos por USTR e da peça da prostatectomia foi estimado em 0,896 (IC95%: 0,814-0,939), com valor de p de 0,107 no teste, avaliando superioridade a 0,85.

DISCUSSÃO
=========

O conhecimento do volume prostático apresenta implicações clínicas e cirúrgicas para pacientes com alterações benignas ou malignas da próstata. Com o envelhecimento, a próstata tende a aumentar de volume, à custa de nódulos de hiperplasia da zona de transição, o que pode causar sintomas e também dificultar as técnicas cirúrgicas e o sucesso clínico. A estimativa correta do volume prostático é crucial para o adequado planejamento terapêutico.

A medida do volume pela técnica do elipsoide, utilizada neste estudo, é obtida de forma simples, rápida e precisa, e sua simplicidade a torna prática para a aplicação clínica de rotina. Além disso, apresenta boa reprodutibilidade, sendo utilizada em grande parte dos estudos para avaliação do volume prostático, como demonstrado em recente metanálise publicada.^[@B12]^

A mediana dos pesos prostáticos baseados nas peças cirúrgicas obtida em nosso estudo foi de 42g, o que está em correspondência com o encontrado em outros trabalhos, como de Mayer et al., que demostraram mediana de 47,6g, e Badani et al., que demostraram peso de 49,9g.^[@B13]\ ,\ [@B14]^ É possível que, em nosso estudo, este valor tenha sido um pouco menor pelo fato de a casuística apresentar muitos pacientes com menos de 60 anos (n=24; 28%), o que poderia justificar o menor peso prostático decorrente do menor volume da zona de transição.^[@B15]^

O presente estudo demonstrou boa concordância entre os valores obtidos de volume prostático pela USTR e as peças cirúrgicas, o que já é estabelecido na literatura, entretanto, a USTR é um exame desconfortável para o paciente. Além disso, apresenta limitações diagnósticas, sobretudo para avaliação de alterações na porção anterior da próstata e na zona de transição. Neste estudo, demonstramos que a RM pode ser utilizada para avaliação do peso prostático, também com boa correlação com o peso da peça cirúrgica. Uma vantagem do nosso estudo em relação aos outros está no fato de não utilizarmos bobina endorretal na rotina da RM de próstata, o que distorce a anatomia glandular e pode alterar sua correta mensuração, além de tornar o exame mais desconfortável para o paciente. Pela RM, as sequências ponderadas em T2 fornecem melhor detalhamento anatômico e, por isso, foram utilizadas para mensuração da próstata em nosso estudo. Ainda, é a ponderação multiplanar utilizada em nosso protocolo de rotina. Visto que a RM é cada vez mais utilizada na prática clínica, a mensuração e a consequente definição de conduta relacionada ao volume prostático podem, então, ser definidas a partir deste método.

O nosso é um dos poucos estudos em que todos os pacientes foram avaliados pela RM e pela USTR em curto intervalo de tempo,^[@B2]\ ,\ [@B16]^ reduzindo a possibilidade de significativa alteração evolutiva do volume prostático e comprovando o demonstrado previamente, sobre a boa correlação das medidas obtidas por RM e USTR. Um questionamento que poderia ser levantado seria que o intervalo entre a RM e a prostatectomia foi maior em alguns casos que o entre a US e a cirurgia, o que desfavoreceria a avaliação do volume pela RM, porém, visto a semelhança entre os resultados obtidos pelos dois métodos de imagem, essa possibilidade torna-se pouco provável.

Alguns autores consideram valores iguais para volume e peso prostático, pois a densidade da próstata é aproximadamente de 1,0g/mL.^[@B17]\ -\ [@B19]^ Nesse estudo, considerou-se a densidade de 1,0, também utilizada por Rodriguez et al.,^[@B17]^ dentre outros autores. O valor da densidade de 1,05 é também amplamente utilizado e, mais raramente, emprega-se o coeficiente 1,1, como publicado por Tewari et al.^[@B16]^ Seria possível, ainda, extrapolar, sem evidência científica, o fato de que um coeficiente menor seria o ideal para adequada comparação com peças pesadas após fixação com formol, como nesse estudo, pois elas perderiam água, o que poderia reduzir um pouco seu peso.

Um dos problemas na literatura relacionados à comparação dos volumes obtidos por exames com o peso registrado após prostatectomia encontra-se no fato de que a fixação por formol poderia promover perda de peso, diminuindo o peso real *in vivo.* ^[@B20]^ Por outro lado, o volume real da próstata poderia ser superestimado, pelo fato de que, durante a ressecção da peça, dificilmente a próstata é completamente isolada das vesículas seminais e mesmo da gordura periprostática, podendo haver fragmentos destas, influenciando no peso da peça cirúrgica e afetando a adequada correspondência entre os volumes obtidos pelos exames e pela peça. Além disso, a forma como o peso da peça cirúrgica é obtido raramente é descrita nos estudos, limitando a precisa comparação entre os resultados. Desta forma, por mais acurado que seja o método, podem existir limitações que dificultem sua adequada validação para cálculo exato do volume prostático. Nesse estudo, os pesos das peças foram obtidos após fixação com formol, sendo que a próstata fora isolada previamente das vesículas seminais, reduzindo o viés relacionado à sobreposição dos volumes dessas estruturas.

Uma das limitações do estudo encontra-se no fato de as medidas da próstata terem sido realizadas por diferentes examinadores, tanto na RM e US, quanto na avaliação anatomopatológica. Outra limitação é ser um estudo retrospectivo, baseado nos relatórios disponibilizados.

CONCLUSÃO
=========

O volume prostático obtido por ressonância magnética e ultrassonografia transretal da próstata apresenta boa correlação com o peso prostático obtido das peças cirúrgicas. Desta forma, a avaliação deste dado a partir da ressonância magnética, método cada vez mais utilizado na prática clínica, permite adequado planejamento terapêutico e controle clínico dos pacientes.

[^1]: Conflict of interest: none.

[^2]: \* Age described by mean and standard deviation.

[^3]: MRI: magnetic resonance imaging; US: ultrasonography; PSA: prostate specific antigen.

[^4]: \* Idade descrita por média e desvio padrão.

[^5]: RM: ressonância magnética; US: ultrassonografia; PSA: antígeno prostático específico.
